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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 
Actualmente se intenta mejorar la calidad técnica de los profesionales insistiendo en el trato diario 
con el paciente, nuestro “perfil humano” y potenciando la interrelación de los distintos servicios y 
profesionales. 
Para establecer un pronóstico es conveniente tener en cuenta: 
 Edad del paciente. 
 Localización y magnitud de la lesión. 
 Mecanismo de producción de la lesión. 
 Inteligencia y personalidad premórbidas. 
 Trabajo del paciente antes del accidente. 
 Labor efectuada por el equipo rehabilitador. 
 
La recuperación completa después de una lesión cerebral es difícil a pesar de los progresos en el 
campo de la neurología y la investigación. No obstante, la Neurorrehabilitación dispone de métodos 
para ayudar a los afectados por un TCE a optimizar la recuperación de sus funciones, potenciar sus 
capacidades conservadas y adaptarse a sus limitaciones, con el fin de lograr la máxima autonomía 
posible. 
Palabras clave: 
 Traumatismo cráneo-encefálico 
 Hemiplejías 
 Hipertonía 
 Trastornos neurológicos 
 Hidroterapia en TCE 
INTRODUCCIÓN 
El Encéfalo junto con la médula espinal constituye el Sistema Nervioso Central, está protegido por 
el cráneo y comprende el cerebro, el cerebelo y el bulbo raquídeo. El Cerebro es la estructura más 
compleja del organismo humano y el principal centro nervioso; sus distintas áreas son las principales 
responsables del movimiento, de las sensaciones y percepciones, de las emociones y de la conducta y 
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son la sede de las funciones mentales superiores: atención, memoria, lenguaje e inteligencia. 
Cualquier daño cerebral puede afectar en mayor o menor grado a estas funciones.  
El daño cerebral puede ser debido a distintas causas: tumores, lesiones vasculares, enfermedades 
infecciosas... Pero la causa más frecuente, es la de origen traumático que recibe el nombre de 
traumatismo craneoencefálico -TCE-. 
Se define al Traumatismo Craneoencefálico como cualquier lesión física, o deterioro funcional del 
contenido craneal, secundario a un intercambio brusco de energía mecánica, producido por 
accidentes de tráfico, laborales, caídas o agresiones. Ésta lesión causada por una fuerza externa, 
puede producir una disminución o alteración de la conciencia y, eventualmente, un déficit de las 
habilidades cognoscitivas y/o de las funciones físicas. (1) 
Existen dos procesos diferentes involucrados en la mayoría de los TCE: una lesión primaria, que es 
causada directamente por el propio impacto y un conjunto de lesiones secundarias, que son el 
resultado de las complicaciones locales y de otros sistemas corporales. 
CLASIFICACIÓN TOMOGRÁFICA DEL TRAUMATISMO CRANEO-ENCEFÁLICO SEGÚN EL NATIONAL 
TRAUMATIC COMA DATA BANK (TCDB) (2) 
Grado  Tipo de lesión  TAC craneal  
I  Lesión difusa I  Sin patología visible en la TAC 
II  Lesión difusa II  
Cisternas presentes con desplazamientos de la línea media de 0-5 mm 
y/o lesiones densas presentes. Sin lesiones de densidad alta o mixta > 
25 cm3.  Puede incluir fragmentos óseos y cuerpos extraños. 
III  
Lesión difusa III 
(Swelling)  
Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento de la línea 
media de 0-5 mm.  Sin lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3. 
IV  
Lesión difusa IV 
(Shift)  
Desplazamiento de la línea media > 25 cm3. Sin lesiones de densidad 
alta o mixta > 25 cm3. 
V  
Lesión focal 
evacuada  
Cualquier lesión evacuada quirúrgicamente. 
VI  
Lesión focal no 
evacuada  
Lesión de densidad alta o mixta >25 cm3 no evacuada 
quirúrgicamente. 
 
También puede clasificarse en Abierto o Cerrado según haya o no comunicación de la cavidad 
craneana con el exterior por solución de continuidad en el cuero cabelludo.  
A efectos de toma de decisiones clínicas, el TCE se agrupa o clasifica según la alteración del  nivel de 
conciencia  estimada según la “Glasgow Coma Scale” (GCS).  
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Se admiten tres categorías de TCE: leve, moderado y grave. Existe consenso absoluto en considerar 
grave todo TCE con una puntuación igual o inferior a 8 puntos según la GCS.   
Los TCE con puntuaciones de la GCS encuadradas en el rango de 13 a 9 se clasifican  como 
moderados. La tendencia actual, desde los trabajos de Stein y Ross (3) es considerar dentro de  este 
grupo a los pacientes con 13 puntos, dado el alto porcentaje de lesiones intracraneales que estos 
últimos que muestran (27%-32%), y la elevada necesidad de intervención neuroquirúrgica (7,5%) (4). 
Por ello no será extraño, encontrar en monografías previas a los pacientes con 13 puntos dentro de 
los TCE leves.   
Finalmente entran dentro del grupo de leves aquellos con GCS de 14 y 15 puntos. Nosotros 
preferimos denominar a este amplio grupo de pacientes como TCE potencialmente graves ya que  del 
1% al 3% pueden presentar complicaciones neurológicas graves (5). 
EPIDEMIOLOGÍA 
El TCE es uno de los más importantes problemas de salud en los países desarrollados, tanto por el 
elevado número de muertos que ocasiona como por el de personas que, como consecuencia de las 
secuelas que comporta, quedan con algún tipo de discapacidad ya sea funcional, cognitiva o, 
generalmente, ambas.  
En los países de nuestro entorno, la incidencia de TCE se estima entre 175 y 200 por 100.000 
habitantes y año. La tasa de mortalidad secundaria a un TCE oscila entre el 14 y el 30 por 100.000 
hab./año. 
La discapacidad severa consecutiva a un TCE tiene una incidencia estimada de un 2 por cien mil 
hab./año, y la discapacidad moderada es de un 4 por cien mil hab./año. La población de mayor riesgo 
son los adultos jóvenes, de edades comprendidas entre los 15 y 24 años, con un claro predominio del 
sexo masculino, siendo la causa principal los accidentes de tráfico. (6) 
La incidencia estimada de TCE en España se sitúa en 200 casos nuevos por 100.000 habitantes, de 
los cuales aproximadamente un 80%  serán considerados graves, un 10% moderados y leves el 80% 
restante.    
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Entre las diversas entidades tratadas por los neurocirujanos y los médicos de urgencias, la más 
frecuentemente asociada con mortalidad en el período agudo es el traumatismo craneoencefálico. 
Afecta principalmente a la población de 15 a 45 años. 
Las causas más frecuentes son: 
 Accidentes de tráfico: alrededor del 75%. 
 Caídas: alrededor del 20%. 
 Lesiones deportivas: alrededor del 5%. 
 
Varones: tres veces más frecuente que en mujeres. 
Edad: mayor frecuencia entre los 15 y los 29 años. 
Atropellos y caídas, más frecuentes en los niños y en los mayores de 65 años. 
Los accidentes de moto se centran fundamentalmente en los jóvenes menores de 25 años. 
MATERIAL Y MÉTODO 
La rehabilitación debe iniciarse una vez superada la etapa aguda y en un Centro Específico, donde 
exista un equipo multidisciplinar dirigido por un médico rehabilitador y que tenga los siguientes 
profesionales: Fisioterapeuta, Terapeuta ocupacional, Neuropsicólogo, Logopeda, Trabajador social y 
otros profesionales dependiendo de las circunstancias: psiquiatras, personal de enfermería, 
neurólogos, etc. 
Los objetivos a perseguir son la autonomía física, funcional, cognitiva y emotiva. Hay que preparar 
al afectado para la vuelta a casa y aumentar en gran medida sus posibilidades de reinserción social.  
El tratamiento deberá dirigirse a la relajación del tono muscular seguido de reeducación de 
movimiento voluntario, ya que la debilidad en los grupos musculares antagonistas constituye un 
hallazgo constante debido al desuso. 
El aumento de tono es generalmente el resultado de la falta de regulación inhibidora por parte de 
los centros superiores, lo que conduce, si es permanente, a posturas típicas y a la ausencia o a la 
normalidad del movimiento voluntario, tales movimientos son principalmente de tipo reflejo. 
La reeducación se deberá encaminar de manera permanente para cada función la integración de las 
percepciones que vinculan al paciente con el mundo exterior y de los esquemas motores perturbados 
por esas lesiones, de modo que la reeducación y la reinserción irán siempre vinculadas. 
En general para la reeducación se emplean los siguientes métodos y técnicas en fase inicial: 
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 Masoterapia en sus distintas formas con el fin de preparar y calentar el músculo previo al 
ejercicio. 
 Cinesiterapia pasiva por sus efectos fisiológicos y mecánicos. Se intenta mantener al paciente 
sensorialmente presente, asociando sensaciones sensoriales y táctiles, explicando el 
movimiento que realiza a fin de que tome conciencia de si mismo. 
 Fisioterapia respiratoria siempre que exista un problema que la indique. La respiración es punto 
de apoyo central en la toma de conciencia y ejecución racional del movimiento. 
 Cambios posturales, cuando se requieran. 
 Tratamiento de cualquier problema específico que pudiera presentar el paciente. 
 
Estas sesiones consisten en: 
 Técnicas de terapia manual articular: tipo Terrier  
 Movilizaciones pasivas 
 Movilizaciones activo-asistidas: manuales, suspensión-terapia, ejercicios con muelles... 
 Ejercicios respiratorios 
 Tratamiento específico del problema en concreto que pudiera presentar el paciente. 
 
En una segunda fase nos centramos en la consecución de una mayor flexibilización, potenciación y 
coordinación de todos los miembros, utilizando las distintas técnicas de cinesiterapia, poleoterapia, 
mekil-dantsa y peso directo en las diferentes posiciones realizados de forma libre y activo-asistida, 
para poder llegar a la bipedestación. 
Por último nos centramos en la reeducación psicomotriz, para conseguir coordinar ejercicios 
combinados de miembro inferior y superior con ejercicios respiratorios primero y luego con mekil-
dantsa y pesas, a fin de lograr la estructuración e integración del paciente en sí mismo, determinando 
su propias posibilidades y límites de su cuerpo, esto se ve favorecido si lo acompañamos de un 
tratamiento en agua. 
La hidroterapia precoz (36º), es un verdadero condicionamiento fisiológico (movimiento bajo el 
agua), permitiendo una carga rápida de peso corporal muy importante. 
Los efectos terapéuticos que se persiguen son: 
 Mejora el dolor y espasmo muscular 
 Consecución de una buena relajación 
 Reeducación de musculatura paralizada 
 Facilitación de la marcha y otras actividades funcionales 
 Fortalecimiento de músculos débiles y desarrollo de su potencia y resistencia 
 Proporciona al paciente ánimo y confianza para realizar los ejercicios. 
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La hidroterapia se basa en el método Halliwick, basado en principios científicos conocidos de 
hidrodinámica y mecánica del cuerpo. 
El correcto manejo de los instructores capacita al paciente a experimentar una movilidad 
desconocida en tierra. De esta manera, pueden experimentar una completa independencia de 
movimientos, logrando finalmente una confianza basada en el buen conocimiento del agua y control 
de su propio movimiento. 
Denominaremos como tercera y última fase a la de preparación e inicio a la deambulación, aquí ya 
hemos pasado por el decúbito supino, sedestación e incorporación a bipedestación en espalderas, 
pasando ahora a la deambulación en las paralelas y a lo que le seguirá el andador.  
RESULTADOS 
En principio, los resultados de recuperación son mejores para los comas inferiores a 2 meses, pero 
no es una generalización (7). 
Un elevado porcentaje de afectados de TCE grave no llegará nunca a recuperarse en un grado que 
le permita tener autonomía pero, en algunos casos, puede llegar a conseguirse una situación 
suficientemente satisfactoria. 
Se estima que alrededor del 80% al 89% de pacientes con un TCEG cerrado y una puntuación de 3 
en la GCS, morirán. 
El traumatismo craneal grave conlleva empeoramiento del pronóstico en cualquier grupo de edad y 
especialmente en el anciano. En cuanto a la mortalidad, en los centros hospitalarios de alto nivel se 
sitúa entre el 20 y el 30%, también con diferencias con respecto a la edad: el mayor porcentaje de 
fallecidos se da entre los menores de 10 años y los mayores de 65, siendo el Traumatismo 
Craneoencefálico la primera causa absoluta de muerte en los menores de 45 años. 
La flaccidez al ingreso conlleva la mortalidad más alta, cercana al 100%, y la combinación de 
flaccidez y edad superior a los 60 años es asimismo extremadamente letal. 
DISCUSIONES Y/O CONCLUSIONES 
Existen datos suficientes para afirmar que los resultados vitales y funcionales en el TCE dependen 
de una organización multidisciplinar que preste un tratamiento precoz, cualificado y orientado a 
evitar y mitigar las lesiones secundarias. El tratamiento, por tanto, debe iniciarse en la escena del 
accidente y continuarse en la unidad de cuidados intensivos. 
Debido a los trastornos de la fijación y desorientación temporo-espacial, el enfermo debería ser 
reeducado y cuidado siempre por las mismas personas. 
La base fundamental del tratamiento en general irá encaminado a: 
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 Prevenir la aparición de contracturas músculo-esqueléticas y problemas circulatorios mediante 
movilización precoz 
 Mantener en lo posible la capacidad torácica del individuo evitando posibles complicaciones 
respiratorias 
 Vigilar y mantener una buena postura fisiológica de los miembros, evitando así posibles 
deformidades irreversibles 
 Mantener la máxima amplitud articular, para evitar la posible formación de osificaciones par 
articulares 
 
Un paciente que rueda por una escalera, cae desde su bicicleta o cae a distancia, es inicialmente un 
politraumatizado aunque sólo presente un "raspón" en la frente. 
Los síntomas clínicos predictivos son: signos neurológicos focales y síntomas o signos de 
hipertensión endocraneana. 
Todo paciente con trastorno progresivo del estado de conciencia o alteración de la conciencia al 
momento del examen debe ser hospitalizado y estudiado con tomografía computadorizada simple. 
Para ello no es necesario interconsultar previamente al neurocirujano. 
Obtienen mejor pronóstico los pacientes jóvenes y los pequeños traumatismos en la producción de 
la lesión que el equivalente a 1 sólo. Los pacientes con un trabajo no especializado, suelen tener peor 
pronóstico. ● 
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